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○司会　それでは，最後になりましたけれども，副
島先生に，ちょっと長めの講演をお願いしたいと思
います．一応予定は 1時間ということになっており
ます．それでは副島先生，よろしくお願いします．
○副島　副島でございます．本日はご参集いただき
まして，大変ありがとうございます．もう始まって
から 2時間を経過しようとしておりますので，みな
さん方も大変疲れていることだろうと思います．私
が最後ということですので，早めに切り上げたいな
と思っています．「病理学と共に」というタイトル
で，少し話をさせていただきます．
　これは，私が大学に入った時の，病院の正面で
す．これを見られた方は，たぶん，少ないのではな
いかと思います．私からすれば，新しい病院ができ
た時に，この正面だけでも取っておいてもらえれば
良かったかなと思います．建物はロの字の形で，中
央にスペースがあり，大変趣のある建物だったと思
います．
　これが，1965 年 4 月 12 日．今までの先生方の歴
史からすると，ちょっと，ずいぶん遡るのですが．
1964 年がオリンピックの年です．ですから，私が
大学に入ったのは，オリンピックの翌年ということ
になります．2020 年にはまた東京でオリンピック
がありますので，生きていれば，2回目が見られる
と思っています．
　これが 4月 12 日に落成式と書いてありますが最
初にできた富士吉田校舎の建物です．今とずいぶん
違うと思います．今残っているのは，この階段，こ
れは残っていますよ．後ろの建物は全部違います．
こちらが教室，これから富士山のほうへ向かって伸
びている所が居住区です．2階建て．私が入った時
は，1965 年に入りましたから最初です．女子学生
を連れて行くと危ない．ということで，男だけで
す．ここへ 1年生が移ったら，留年はしないと思い
ますよね，普通ね．ですが，7名の…が出ました．
ですから，ここへ入った時は 107 名男だけ．という
形で入りました．
　そうしますと，この奥の所，これ，まっすぐ向こ
うが居住区である寮です．ですから，この中を通っ
て教室へ行かれる訳です．部屋もたくさんありま
す．元々，この前の年には薬学ができていますの
で，薬学の学生さんも入れるようになっていました
が，医学部学生のみの入寮でしたので，2 階だけ
使って，1階は全部空室という状態で 1年間．寮監
さんもいませんでしたし．夜になると鍵が閉まる．
信じられないですよね．もし何かあったらどうする
のだって．じゃあ，火事は起きないのか．禁煙では
ありませんからね．それから，廊下の所にはガスコ
ンロがあって，横の機械に 5円玉を入れると，ガス
が出る．夜の夜食の調理ができます．あといろいろ
写真がありますけれど，今日はちょっと割愛しま
す．このような形で富士吉田生活を送りました．
　これは，学部の学校説明会でよく使っている，こ
の大学の年表です．それをそのまま貼り付けたので
すけども．そのまんまで，私の昭和大学での歴史が
説明できます．1965 年，富士吉田の 1 年生全寮が
始まった．この年に入学しました．この 1行だけ，
今日加えました．なぜかと言うと，終わりがなかっ
たので．大学院保健医療学専攻科です．この博士後
期課程が完成年度を迎えることで，今年の 3月で私
は退職することになりました．1965 年から 2015 年
まで，昭和大学人として，簡単に言えば，約 50 年
間昭和大学にいたということになります．
　こちらに来てから，2006 年から本学部の学生さ
んが富士吉田に行き，4学部の寮生活が始まり，そ
して 2007 年に大学院を設置し，その時は修士課程
と言いました．それから今度 2012 年に博士後期課
程を設置．この時に修士課程を博士前期課程と名称
を変えて，そして，3年後，完成年度を迎えること
になりました．
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　少し，私の仕事の話をさせていただきます．まず
その前に，私は大学での役職ではなく，旗の台にい
た頃からすると，病理医ということになります．ま
たは病理学者でもいいのですけども．一応医師で
す．これは，最近の医師数の年次推移を示しており
ます．2012 年で医師の数が 30 万 3,268 人．このぐ
らいの数がいる訳です．
　この次にちょっと話したいのが，それでは，病理
医はいったい何人ぐらいいるのだという話です．そ
うしますと，今年の 2月 1日現在で病理の専門医は
たった 2,276 人．これだけしかいないのです．これ
だけ病理学会の会員数が増えてはいますけども，実
際には，大学院または研究のために来られて，病理
をやっている人がいる訳です．最近の日本病理学会
の会員数からすると，今は 4,000 人になっています
が，その方々は，仕事が終わられると臨床に戻って
しまう．病理の専門の医師，専門医，認定医という
指導できる立場の者はこれぐらいしかいないという
ことになります．
　ですから，大学や大学病院には病理医はいるので
すが，市中病院で病理の医師がいないというのは，
たくさんあります．そういう病院ではどうしている
かというと，コマーシャルベースの検査センターに
標本を送り，診断を付けてもらい返してもらう．そ
してその内容を患者さんに説明するという形を取っ
ています．なかなか病理では，いわゆる食っていけ
ないということで，成り手がいないというのが，今
でも続いている現状ということになります．
　それでは，私が大学を終わって，大学院に入ると
いう時に，最初から病理に行こうと思っていた訳で
はないのです．最初は外科に興味がありました．病
理にいる時も，手術とかその他の実験をしていまし
たので，終わったら外科に行こうと．昭和大学に在
籍していた胃がんの大家がいた訳ですけれども，そ
の時に，やはり病理がわからなきゃダメだよという
話が出ていましたので，病理を勉強した後，外科に
行こうと．
　ただ，大学院の最後の時に，学内留学が許されて
いるので，その時点で，全く臨床も知らないのも
ちょっとということで，一内の関係する病院に 1年
間行っていました．内科として研修を積むという形
で行っていた訳ですが．その時点で，どうも私は人
付き合いが悪い．あんまり臨床に向いていない．話
もうまくないし．ということで，大学院が修了した
後，もう，臨床に戻るのをやめようということにな
り，そのまま病理に居付いたということになります．
　その当時，第一病理学教室の主任教授は，渡辺五
郎教授でした．渡辺教授の在任最後の年に博士課程
を修了しました．その後，先生方ご存じだと思います
が，神田先生が第一病理学教室を引き継がれました．
　まずその時に，その後の私の仕事ということを考
えた時に，この当時教室ではどういうことをやられ
ていたかを，見てみますと，実験病理関係はちょっ
と抜いてあります．人体病理のほうだけを見ます
と，腫瘍関係，それから新生児，それからカビです
ね．それから腎臓・心臓．それから膵臓，扁桃腺．
扁桃腺は免疫機能の所ですけれども．このような領
域の研究が教室員によりやられておりました．
　そこで，臨床のほうをちょっと見てみますと，そ
の当時，小児科，その前の教授は本学の 1回生の先
生でしたけれど，その後継がれたのは奥山和男教授
授です．奥山教授は，新生児の領域の先生でした．
葛飾日赤，産院ですけれども，そこと強いつながり
を持たれていたということで，新生児の症例が大変
多かったです．
　そして，それに関連し母体および新生児に問題が
ある場合，その時に，大学に転院することになりま
す．そうすると，必然的に小児外科が，科としては
問題になります．そこで，今までなかった大学の中
の外科から，一部が分離して，小児外科．それで，
先生方も，お会いしたことはないだろうと思うので
すけども，岡松先生が教授になられて，バリバリ小
児外科の症例を手術されました．
　そこで私の当時の仕事，どういうことをやってい
たかというと，この新生児それから小児という形
で，私の仕事が始まったということになります．
　そこで，日本にいると，「あなたの仕事はなんで
すか？」の質問に対して「病理医です」と答えると，
それで終わりますね．しかし諸外国では，病理医と
言っても，彼らは納得しないのです．何の病理，専
門領域は何であると言わなければならないのです．
　ところが日本は，この小児病理という領域で食べ
ていこうとしても，なかなか難しいですね．なぜか
というと，日本には小児病院がいくつかあります
ね．私がやっていた頃は，世田谷区に国立小児病院
がありました．現在，大蔵に移転しました．あと，
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神奈川県にもありますし，静岡その他いろいろなと
ころにあります．どうしても小児病院に，小児の患
者さんは集まってしまうということから，一般的な
大学病院では症例が少ないです．
　ところが，今お話しましたように，本学は新生児
の疾患に力を入れている小児科があって，そして葛
飾産院から多数の患者が搬送されてきていること
で，多数の症例が大学病院に集まっていた時期があ
りました．残念ながら，この小児科の奥山先生が退
任した後，小児科の専門領域が変わり，その後小児
外科の症例が変化しました．
　ということで，私は最初，1つの領域としては，
小児病理の領域で仕事をしていました．それで，こ
の後，今ここにいくつか書いてありますが，これは
今まで行った仕事の内容ですけども．これは宣伝で
すね．これ，1993 年ですね．上條奨学賞，大変若
い 46 歳の時の写真で，コピーのために顔はあんま
り鮮明に写っていません．
　ということで，この南カリフォルニア大学付属の
ロサンゼルスこども病院の病理，大変有名な小児病
理のランディング先生の所に行って，2年間仕事を
してきました．その時の外科病理の主任がアイザッ
クス先生でした．ビバリーヒルズに家を持たれてい
ました．自宅に主に夏ですが，レジデントとフェ
ローが年に 1，2回は招待されました．
　最初に招待された時に住所を聞いたのですね．普
通，私の感覚ですと，1ブロックの中に，1ブロッ
クは，角から角までですね，そこの中に家がいくつ
かあるというイメージが大変強いですね．ところ
が，彼の住んでいる所は，1ブロック全部彼の家で
した．ですから，この 1角は全部そう．中にはプー
ルがあり，テニスコートがあって，いろいろなもの
があり，また大きな庭があり．大変，ああ，すご
い，アメリカの医師はすごい所に住めるなと，最初
に行った時に思いました．
　それからもう 1 つは，米国での外科病理の仕事
は，日本と少し違うシステムがあります．術前カン
ファレンスは当然日本でも行いますが，米国では，
術前のカンファレンス後，患者の所に行き，外科医
および患者と手術中の外科病理検査についての打ち
合わせにより病理医の収入が変化します．要する
に，この手術ではどこを切除し，どのような検査を
して，どの標本を見て診断を付けるかという，この
プロセスをしっかりすることが評価されます．日本
では診断についてのみ評価されます．
　日本では病院の収入を考えるときに患者一人あた
りの医療収入と別の考え方では，100 円の収入を得
るのにいくらかかるかという計算をするわけです．
そうすると，病理はいくらとか，普通の検査だった
らいくらとか，内科，外科のこの領域ではいくらと
か，計算できるわけです．病理はあんまりお金にな
らない．
　ところが，アメリカですと，病理医でも相当な収
入があります．この当時，UCLAのフェローだった
人，UCLAの病理ですが，その病理医が開業をし
ました．病理でも開業できます．日本ではちょっと
難しい．日本では検査センターになっています．米
国では複数の病理医が，病院の敷地内にオフィスを
持って，その病理は全部引き受けるという形で開業
できます．病理医でも普通の臨床医と同じような形
で，仕事をしているという人がいます．日本ではま
だ，そういう形になるのは大変難しいと思います．
　ここの所でちょっと見ていただきたいのは，この
当時，1993 年って言いましたね，この小児病理，
小児がんなど，いろいろな学会や研究会がありまし
た．日本小児病理研究会，この当時会員全国で 110
人．今，これからずいぶん経った訳ですけども，増
えているのか．残念ながら増えていません．要する
に，ある領域，小児病院にいる先生方はそれでもよ
いのでしょう，けれどもその会員数は増えません．
日本全国では，そんなに専門医としてやっていくだ
けの需要はないということになります．
　これは 1995 年です．まだ小児病理関係で仕事を
しています．こういう臨床病理，臨床細胞学会です
ね，診断のほうです．特に小児病理では，どちらか
というと基礎的研究より診断病理・臨床研究に重き
を置くようになっていました，私にとっては．臨床
細胞学会でも，軟部組織に発生した腫瘍「Small 
Round Cell Tumor」，要するに小円形細胞腫瘍，未
熟な細胞ですよね，そういう細胞の診断という形
で，ワークショップをやらせて頂きました．
　実際には，小児病理だけでは，いわゆる，量的に
は少ないので他の領域の病理も行っていました．実
際問題，大学ではどの教室員も同じですが，教室員
の仕事には，1つは教育がありましたよね．それか
ら，もう 1つは臨床系で言えば診療です．われわれ
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にとって言えば，病理診断です．それからもう 1つ
が研究と．この 3つを一遍にこなしていた訳です．
　ところが研究のほうは，小児病理の専門だと言っ
ても，それだけではなかなか仕事が捗らないという
ことから，もう 1つやっていたのは，大人のほうの
消化器疾患の仕事です．そこの所で最初の頃は，い 
ろいろなことやっていましたが，この頃，これ1985 
年，1986 年，1987 年，1992 年，1994 年ですね．こ
の年代の頃は，膵臓の炎症ということ，急性膵炎，
慢性膵炎という話だったのですが．それで，病理学
会でも話をさせていただいたのですが，急性膵炎に
おける「Multiple Organ Failure, MOF」という話
をさせていただきました．
　MOF，これが最初に問題になったのは，1960 年
の前半頃ベトナム戦争がありましたよね．ベトナム
戦争でアメリカの兵士さんたちが感染症になりまし
た．そうすると，感染症の程度はたいしたこがない
ので，その人にとって感染症で亡くなることはな
かったという状態だったとしても，しばらく経つ
と，感染部位でない違う所の臓器がどんどん障害さ
れてしまい，最終的に多臓器障害で亡くなるという 
症例がたくさん出現しました．そんな所から，MOF 
という概念が出てきました．そのきっかけになった
のは，その時は感染症．
　で，実際には，よく言われるのは，人間が死ぬ時
はみんな多臓器不全だというふうに，もう，みなさ
ん，一般の方でも，もう知っていると思うのですけ
ども．ただ例外的に，心筋梗塞で心臓がパタッと止
まると，それはMOFにならないで，すぐ亡くなっ
てしまう訳ですけども．違う疾患で徐々にロウソク
の火が消えるようになる時は，だいたいMOFのこ
とが多い訳ですね．
　このMOFを考える時に，急性膵炎の時の膵臓か
らの逸脱酵素，それによってこういうMOFが発症
するのだということについての研究を行い，シンポ
ジウムで取り上げていただいたことになります．昭
和シンポジウム，それからあと，膵炎の線維化，こ
れは消化器病学会のシンポジウムで，慢性膵炎の成
因の機序と治療法の展望について話をさせていただ
きました．
　私が医学部を卒業して大学院生になった頃，コン
ピュータ，98 のコンピュータを使われた方がいらっ
しゃるかどうかわかりませんけれども，98 のコン
ピュータを 1台買って，それからフロッピーディス
クドライブですね，5インチのペラペラのヤツです．
それからプリンターを買います．ドットプリンター
です．それら合計でほぼ 100 万です．コンピュータ
を研究室に置いて，保険を掛けました．その当時の
給料，ウン万円ぐらいですから，そう簡単には買え
ないので盗難に対して保険を掛けていました．今，
コンピュータに保険掛けている人はいないでしょう
ね．10 万円以下でいいのが買えますからね．しか
し，コンピュータで今，いろいろな仕事をしていま
す．画像解析，統計など．その前の頃は，ワードプ
ロセッサーといって，字を打つだけのもので，論文
等を書いていました．それが，急速に進歩して，こ
ういう仕事をしている時に，コンピュータの進歩で
何が良かったかっていうと，画像解析ができるよう
になったことです．そうすると，今ここで話してい
るのは，ほとんど線維化の話です．そうすると，線
維化の面積比がどのぐらいあるか，すぐ計算できる
ようになったということになります．
　今度その次は，それまでは完全な形態学でした．
ものを見て，どう考えるか．どう解釈するか．これ
をいかに診断から治療，予後，それをよくするため
には，何をしたらいいかっていう話になってくるの
ですけれども．今度は，線維化を構成するコラーゲ
ンのタイプ分類はどのようになっているのか．コ
ラーゲンのタイプ分類を検索するために，今度は，
免疫組織化学という手法が用いられます．しかし，
われわれが学生の頃，そんな話は，全く聞いたこと
もない．そのような免疫組織化学染色方法が出て来
て，それで染色をして，この疾患の時にはどのよう
な線維化をしているのか等を研究しました．
　学生の頃，接着分子というのは，実際の所聞いて
いませんでした．しかし，今では，形態学と接着分
子，後で乳腺の話を少ししますが，乳がんの診断分
類と乳癌細胞に E-カドヘリンがあるかないか，E-
カドヘリンの有無で，診断の分類が違ってきます．
そのような接着分子．それから，遺伝子の問題です
ね．少し後で話をします．
　小児病理をやりながら，大人の病理としては消化
器．その中の膵臓，他に肝臓等の基本的には線維化
に関する仕事をしていました．そして，特に急性膵
炎に関しては，MOFという形で仕事をさせていた
だきました．
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　少し話を変えます．病理学は病気の原因の究明や
診断等を行う学問です．しかし画像診断に関わる研
究も行いました．この後，放射線科の櫛橋先生と一
緒に仕事することが，だんだん多くなってきまし
た．これはいつ頃の CTだかお分かりになります
か．取り込みが悪いからこんな画像になったのでは
ないのですかといわれかねませんが，元々このよう
な画像なのです．
　私はこのCTの専門家ではありませんので正確で
はないかもしれませんが，CTが日本で販売された
のは，1975 年頃と思います．この画像は昭和大学
に最初に入った CTで撮ったものです．今見ると，
すごく画像が悪い．これは画像を取り出した時の条
件が悪いためになったのではなく．元々こういう画
質なのです．櫛橋先生とこれを見て，櫛橋先生が
「この黒くなっているの，これ何だ？」と．これは
肺がんの患者さんなのです．肺がんの患者さんで，
検診も何もしない．それで，脳神経症状が出て，脳
のCTを撮ってこうだった．原発を検索すると肺が
んがある症例は数多くあります．
　この画像を見て，最初にCTが入った時に，元々
CTは，人間のために作られたものではありません
ので，何が映っているかがよくわからない．そうす
ると，この画像の読みはどうしようか．どうしてこ
のような画像になるのだろうか．それを解明するた
めには，このCTが撮れている患者さんの解剖例が
欲しい訳です．
　この患者さんは，放射線科に入院している訳では
ありませんから，違う診療科で入院していて，亡く
なった後にCT画像のデータがあるかないかという
話になります．画像データがある患者さんの場合に
は，病理解剖の承諾をしてもらえた場合に，そこで
やっとこの研究が始まる訳です．
　普通脳は，大変柔らかいので，ホルマリン固定後
に割面を検討します．しかしCT画像から生まれた
疑問を解くには固定前の割面を詳細に観察し，CT
画像と同じ割面を探し，組織的検索を行い，臨床か
らの疑問を解く必要があります．
　この臨床からの疑問を解くには，固定前の状態で
中が見たい．この位置にあった所で，標本を作っ
て，この所が腫瘍，この腫瘍の周りがなぜこんな黒
くなっているのだとか，どう違うのかを調べてみた
仕事をした記憶があります．
　画像に関する研究を櫛橋先生と一緒に行っていま
したので，その当時の研究がたくさんあります．内
容に関しては，時間の関係上今回は省略します．
　今度，旗の台から横浜キャンパスへ移ってきまし
た．旗の台では病理学教室にいましたので，病院と
直結しいろいろな仕事ができましたが，横浜キャン
パスでは，病院で仕事するといっても，なかなか難
しいものがあります．そうしますと，その病理の 1
つである，病気の本体・原因ということよりも，ど
ちらかというと診断側にシフトをしていくようにな
りました．
　そこで昔から行っていたことの 1つとして，乳が
んのことをしておりましたので，乳がんの診断のほ
うへ移っていきました．そこで今度はエコー，それ
からマンモグラフィーによるコアーニードルバイオ
プシーの診断に移っていきました．
　こういう診断ですと，昼間病院にいなくても，臨
床と話ができて，診断業務できる．私が全部診断す
る訳ではありませんので，そのレビューをすること
が，基本的には主な仕事ということになりますの
で．そのような仕事にシフトしていきました．そう
すると，ここにシンポジウム，ワークショップと書
きましたけども，こういうことで仕事をさせていた
だいて，学会でこういう話をさせていただいていた
訳です．
　そして今度，2002 年，こちらに来たのが 1997 年
ですので，その後，昭和大学共同研究という形で，
この乳がんの最適薬物，薬物療法の選択のための診
断法という形で，仕事をさせていただきました．そ
の時に目を付けたのが EGFR です．後でちょっと
お話をしますけども，erbB2，これHER2 タンパク
を過剰発現する遺伝子の異常が認められ患者には，
ハーセプチンという薬が使えます．それと同時に
EGFR，これも細胞の増殖能を示す遺伝子ですの
で，このEGFRが，私は大変気になっていました．
　今までに聞いたことがあるかもしれませんけど，
トリプルネガティブという言葉が使われています．
これは，ERと PgR，これはホルモンのレセプター
です．エストロゲン，プロゲステロンのレセプ
ター．乳腺ですから，一般的にこのホルモンに感受
性があります．レセプターがあるというのが，これ
が普通の状態です．後で，治療の話をしますけど
も．ホルモンのレセプターがあれば，このホルモン
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療法を最初に行う．
　それからもう 1 つは，この erbB2（HER2），こ
の増殖因子，この遺伝子の増幅の有無を調べて治療
方針を検定します．簡単に言えば，この ER と
PgR，このホルモンレセプターが陽性なのは，乳癌
の約 8割．ホルモンレセプターが無いのが約 2割．
その 2 割の中に，この HER2 陽性，ホルモンレセ
プター陰性乳癌は入ってきます．
　最初は，ホルモンレセプター陰性の腫瘍，これは
今言いましたように，ホルモンレセプター陽性が 8
割，ホルモンレセプター陰性が 2割．ホルモンレセ
プター陽性症例はホルモン療法が有効ですので，ホ
ルモン療法が無効であるホルモンレセプターが無い
2割の症例が，悪性度が高いと言われた群です．と
ころがホルモン療法が効かない悪性度の高い群の中
にHER2 陽性のものがあります．HER2 陽性症例に
対しトラスツズマブ（ハーセプチン）という薬がで
きました．ただ，最初は転移があって，HER2 陽性
症例が使用対象者でした．遺伝子異常に対する個別
化治療により今度はハーセプチンを使うことにより
予後が改善されました．
　近年は，治療に関して個別化という形でいろいろ
な遺伝子等の情報に基づくそれに対する治療（個別
化治療）をする形に変わってきている訳です．
　話を戻します，ホルモンレセプター陰性でHER2
陰性，この状態をトリプルネガティブと言います．
乳腺は，ERと PgRが存在し，ホルモンの感受性が
あるためにホルモンに依存して動いています．ホル
モンレセプターがなければ，乳腺（および乳がん）
としての特性はないと考えられます．極端に言え
ば，乳腺以外の臓器の腫瘍（腺癌）と何ら変わりが
ないということになります．ですから，治療法もホ
ルモン療法以外の治療を選択しなければならないと
いうことです．私がこの当時，2002 年からやり出
したのは，このトリプルネガティブ，この 3つが陰
性な患者さんの中に，EGFR陽性症例はどのぐらい
存在するのか．これらの症例に対する治療法として
は，この EGFR の遺伝子異常に対応する個別化治
療が必要である．EGFR陽性率と予後に関する研究
を行っていたのが，2002 年から 2004 年です．
　これは13th St.Gallen International Breast Cancer 
Conference 2013 における乳癌初期治療についての
考え方です．14th St.Gallen 会議は今年 3月に開催
され，改変がまた出ると考えられます．今年の
St.Gallen 会議が終了するまでは，これが一番新し
いということになります．
　そうやって話をして行くと，診断は，病理医は要
らないのではないか．形態学なんてもう必要がない
と．遺伝子を調べて，あと，免疫組織化学，そうい
う…．というふうに，だんだん，行きそうな気がし
ますよね．ですけど，残念ながら，そうはならない
のです．
　ここにいろいろな項目が書いてあります．実際問
題，Ki-67，これは分裂する能力があるかないかと
いうものを見るマーカーですけども．それから，こ
れはホルモンレセプターですね．こういうものの陽
性または陽性比率，それから実際には核異型度，核
分裂数，浸潤様式，脈管侵襲などの項目が悪性度や
予後に関係してきます．遺伝子異常等の検索は今後
益々重要となりますが，病理診断にはやはり最終的
に，色や形等の形態学がやはり重要であると，私は
信じて仕事をしております．将来それは変わらない
と思います．
　この表では，このトリプルネガティブ症例に対す
る治療選択が空白となっています．乳癌としての特
性が無いトリプルネガティブ乳癌の予後は，あんま
りよろしくないということになります．早くみつけ
て，早く治療をすることが重要です．
　病理でも形態学に加え，病院の中でも蛍光in situ
ハイブリダイゼーションにより遺伝子の増幅を検査
することができます．ホルマリン固定パラフィン包
埋組織切片上でHER2 遺伝子の増幅を蛍光顕微鏡
で観察できるが，最近では通常の光学顕微鏡で判定
できる方法が開発されています．
　診断・研究手法の進歩はめざましく，現在使用し
ている方法は，私が学生時代には教わってはおりま
せんでした．画像診断も基本的にはレントゲン写真
であり，CT，MRI，fMRI，PET-CT 等は学生時代
にはありませんでした．また，学生時代には電子カ
ルテシステムはありませんでしたが，現在は電子カ
ルテシステムとPACSによる診断画像を実際に見て
おります．どんどん進化しているのが，現状です．
　この後は研究費の獲得について見ていただきま
す．2002 年から 2004 年，これは 2007 年から 2008
年の共同研究．これは 2006 年までの科研費ですね．
2009 年から 2011 年まで．その後 2014 年 3 月まで
副 島 和 彦
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の科研費がこれです．あと，分担分も少しありま
す．このような額の研究費を獲得してきました．
　第二部としまして，これまで倫理委員会の手伝い
をさせていただきました．そこで感じたことがあり
ました．私の感じだけでは話をすることができない
ので，先週末，コンピュータを利用し，医中誌の中
に載っているデータを検索しました．2005 年 1 月
から 2014 年 3 月までの 13 年間の研究の動向と過去
の研究によって提示された研究の問題点について話
して，終わりにしたいと思います．
　これが，検索時のページを PDFに変換したもの
です．昭和大学保健医療学部．あとは何も検索項目
を入れませんでした．これで検索すると，全てで
108 件が検索されました．この下は個人名が出て来
ますので，隠してあります．
　医中誌でのキーワード検索．キーワードは昭和大
学保健医療学部，検索結果は文献総数 108 件，内訳
として原著論文 70 件，解説・総説・会議録 38 件で
した．文献総数の 64.8％が原著論文としてファイル
されていました．そこで，この 108 件の内容を検討
しました．
　これはアンケート・調査系の研究内容の例です．
○○に関する学習の必要性について検討した．その
結果，○○と，その予防法についての学習が必要と
考えられた．問題として提議したいのはアンダーラ
インが付いている“○○が必要と考えられた．”の
所です．
　もう1つの例は，実験系です．○○が○○機能に
与える影響を明らかにするために，○○を被験者に
し，○○を用いて測定した，または○○を実施した．
その結果，○○が向上していることがわかった．
　何を言いたいかと言うと，まず，論文 70．これ
をアンケート，実験，質的，文献的，それから症例
報告と，カテゴリー別に分けました．実験の中に
は，対象者が 1名の論文もありました．あと，対象
者が複数の研究がありましたので，総数が 100％以
上となります．
　まずアンケートですと，学生を対象にするのが約
半数．医療人，自分の仲間ですね，それが 31％．
患者が 24％．で，ここからです．実態把握や現状
を結論とする，先ほど提示しました，“○○するの
がわかった．”という結論のものが，96.6％．いい
ですか．実験のほうは，それよりちょっと低いです
ね．実態把握や現状を結論とするのが 81.2％．た
だ，やはり学生を対象とするのが約 4割 5分ぐらい
います．質的研究は，実態・現状把握が 81.5％と
なっております．それから文献的と，こういうこと
になります．先生方の中で異論をお持ちの方もい
らっしゃると思いますが，本日は質問をお受けいた
しませんので．自分で検索していただくと，同じも
のが見れるはずですから，見ていただければと思い
ます．
　まずは，研究方法について，調査研究，評価研
究，それから文献的が多いということになります．
これが悪いと言っている訳ではありません．どうい
うことかというと，これは前回の倫理委員会の講習
会でお示ししたスライドですが，われわれの研究と
して，ここに書いてありますが，この 3つのこれが
繋がっています．
　疾病の成因．健康に関するさまざまな事象の頻度
分布．これは現状ですよね．与える要因．これ，現
状の理解．病態の理解．並びに，疾病の予防法．こ
れはたまたま予防法だとか診断法になっていますけ
ど，これに対しての，改善，または有効性の検証．
現状が分かって，それをどうするか．現状が悪けれ
ば，それを改善する方法．そういうことをしたら，
良くなった．これらを通じて，最終的にはここに来
なければいけないことになります．そうすると，国
民の健康維持増進，患者の疾病からの回復，もしく
は生活の質の向上に資する知識を得ることを目的と
して，実施される活動である．
　今お話したのは，現状としてはこういう状態で
す．今 3 つに分かれている話の中で，人によって
は，この最初の所，何々の理解という所で終わって
いる方もいらっしゃるし．それから，その一歩先に
行って，その有効性の検証．ただ，有効性の検証と
言っても，自分が何かして検証したという所まで
は，ちょっとなかなか見られなかったのですけど
も，まあ，ここに近い．そして，次に，こういうこ
とをしたらこういうふうに変化する．これを最後の
所までやっていただきたいと思っています．
　先生方の仕事，目の付け所は，大変良いと思いま
すので，この今の 3段論法ではないのですけども，
こういう形で仕事を推し進めていっていただきたい
と思っています．
　保健医療学部としては，伝統はまだ，ないという
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か，短いというか，1997 年前身である医療短期大
学の設置，2002 年から大学になってから 13 年です
ね．伝統を作るというほうに，まだ，学部として
は，なるのだろうと思います．この学部としての伝
統を作って，それを維持するということで，できた
ものを守るということではなくて，ここに書きまし
たけど，クリエイト（作る，創造する），そして，
大事なことは，何かをするというチャレンジ．そし
て，今あるものを変えていく（チェンジ）．これが
できたら，伝統として脈々と繋がっていくというふ
うに考えておりますので，今あるものを維持するの
ではなくて，Create, Challenge, Change という形
で本学部の伝統を作っていただきたいと思います．
　長い間，昭和人として仕事をさせていただきまし
て，ありがとうございました．68 歳となり，もう
少し経つと後期高齢者になりますけれど，しばらく
は，何らかの形で仕事をして行きたいと思っており
ます．大学は去りますけれども，呼ばれれば来ま
す．呼ぶ人はいないかもしれませんけれど．これを
持ちました私の話を終わりにしたいと思います．あ
りがとうございました．
○司会　副島先生，どうもありがとうございまし
た．副島先生は，これまで保健医療学部と大学院の
発展に腐心なさっておりました．この 3月で大学を
退職なさりますが，「呼ばれれば来ます」とのお話
ですので，年に一度くらいはお声掛けをさせていた
だきたいと思います．その際は，是非名誉教授とい
うお立場から学部と大学院の発展にご意見をいただ
ければと思っております．
